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Resumen
Antecedentes: El pensamiento referencial (PR) es una característica común de la actividad mental humana. En psicopatología, 
el PR se suele asociar a las psicosis. Este estudio analiza las diferencias en PR (auto-referencias, AR) entre una muestra clínica y 
de control. Se identifican variables que predicen el PR.
Método: 120 adultos (70 pacientes, y 50 controles de población general), edad media: 34.49 años (DE: 10.63); 60% mujeres.
Resultados: El número de AR entre los pacientes, especialmente entre los diagnosticados de psicosis, fue significativamente 
mayor que entre los controles. No hubo diferencias significativas en el PR de pacientes con diagnósticos del Eje II, o con diag-
nósticos en diferentes ejes. Las variables predictivas de AR son: pensamiento psicótico (inventario de personalidad MCMI-II, 
trastornos del pensamiento), desorganización conceptual (escala psiquiátrica BPRS), edad, y vulnerabilidad para las alteracio-
nes anímicas (escala DAS). Estas variables de estado y rasgo representaron el 56.4% de la varianza del PR.
Conclusiones: Hubo más diferencias entre pacientes y controles en frecuencia de AR que de contenido (el PR tiene lugar en un 
continuo). El PR puede ser tanto una manifestación de estado (con un efecto aditivo de psicopatologías), como de rasgo (carac-
terística de los procesos psicóticos y posiblemente asociado a la vulnerabilidad para las alteraciones anímicas).
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Introducción
El pensamiento referencial (PR) consiste en autoatribu-
ciones (o autorreferencias, AR) sobre lo que sucede en el en-
torno (sucesos, objetos, otras personas). Se sobreinterpretan 
miradas, gestos o acciones de otras personas en el sentido de 
que me observan, critican, se ríen o me culpabilizan de algu-
na acción (American Psychiatric Association, 2000). 
El desarrollo del PR es un proceso natural que contribuye a 
dar significado a nuestras experiencias en la relación con los 
demás. Las interacciones sociales y las emociones autorrefe-
renciales como la vergüenza o la culpa regulan el desarrollo 
del autoconcepto. Incrementan la consciencia del punto de 
vista propio y de los demás, y sirve como base para atribuir 
contenido proposicional a los estados mentales de los otros 
(teoría de la mente) (Zinck, 2008). Como proceso cognitivo, 
el PR destaca durante la adolescencia por la emergencia de 
preocupaciones acerca del aspecto y la apariencia, la cons-
tante hetero o autoevaluación, la mayor participación social 
e implicación emocional en la misma. Hombres y mujeres 
muestran PR (o autorreferencias, AR) con una frecuencia si-
milar (Lenzenweger, Bennett, & Lilenfeld, 1997), sobre todo 
cuando las personas se enfrentan a situaciones cargadas emo-
cionalmente. 
El PR se relaciona con el esfuerzo natural humano por dar 
significado a la experiencia emocional y social. Se considera 
que el denominado “pensamiento intuitivo” (estilo de pro-
cesamiento rápido, holístico y asociacionista) correlaciona 
positivamente con las AR, y predice el PR por su relación con 
el afecto positivo. Cuando las cosas van bien, las AR puede 
desempeñar un papel en la afirmación de que la vida tiene 
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sentido, independientemente de si el contenido de los pensa-
mientos no es racional o intuitivo (King & Hicks, 2009). En 
la psicopatología, las AR se relacionan con los trastornos psi-
cóticos; también se observan AR moderadas en el trastornos 
paranoide de la personalidad, el trastorno esquizotípico de la 
personalidad, en la fobia social (Meyer & Lenzenweger, 2009), 
así como en otros trastornos (ej., trastorno dismórfico corporal 
o el trastorno de personalidad por evitación).  
Las AR inestables (autocentrismo) se consideran relevantes 
en el diagnóstico psicopatológico, sobre todo en los casos de 
psicosis (Gross, Huber, Klosterkötter, & Linz, 2008). Las AR 
representan síntomas atenuados de psicosis, consideradas en-
tre los criterios de riesgo ultra-alto y síntomas básicos, ambos 
con un índice significativo de transición a la psicosis (Schultze-
Lutter, Ruhrmann, Berning, Maier, & Klosterkötter, 2010). La 
presencia reducida de AR se observa en la fase residual de la es-
quizofrenia, y de manera especial junto con otros indicadores 
prodrómicos (Wong et al., 2012). De este modo, las AR repre-
sentan un indicador predictivo esencial para una intervención 
psicológica precoz. 
Los investigadores consideran el PR como un indicador de 
propensión a la psicosis, y algunas formas de AR (acerca de la 
observación: “me miran”) más relacionadas con otros síntomas 
psicóticos como las alucinaciones y los delirios persecutorios, 
que otras AR (sobre la comunicación: “hablan o cuchichean 
acerca de mí”) (Startup, Sakrouge, & Mason, 2010). Freeman 
(2007) plantea las AR como un indicador del desarrollo deli-
rante en personas con ansiedad y sensibilidad interpersonal ex-
cesivas. Para alcanzar la consideración de dicho trastorno, la in-
tencionalidad atribuida va de la amenaza ligera a la más severa. 
Con todo, el PR no es sinónimo de paranoia (Cicero & Kerns, 
2010). Se ha señalado una referencialidad negativa que indica 
una amenaza para el self (estaría relacionada con la paranoia), y 
otra positiva. Se plantea que el pensamiento referencial podría 
depender de algún mecanismo común, como la saliencia abe-
rrante (Kapur, 2003), moderado por los niveles de autoestima; 
el proceso puede conllevar AR positivas (elevada autoestima) o 
negativas (baja autoestima) (Cicero & Kerns, 2011). 
De acuerdo con Lenzenweger (2006), el PR, la ideación má-
gica, y las alteraciones perceptivas integran el constructo de es-
quizotipia, una organización de personalidad que tiene que ver 
con una propensión latente para la esquizofrenia. El PR pue-
de considerarse un aspecto de la esquizotipia positiva porque 
abarca cognición delirante atenuada. Esta esquizotipia positiva 
parece estar más relacionada con los déficits de la teoría de la 
mente que con el concepto global de esquizotipia (Gooding & 
Pflum, 2011). 
El procesamiento autorreferencial es automático, por lo que 
las personas que sufren delirios paranoides muestran un um-
bral descendido del control automático sobre la información 
autorreferente. El estado de ánimo desempeña un papel rele-
vante en este contexto, y resalta la importancia de los sesgos 
cognitivos atribucionales (ej., sesgo autosirviente) para salva-
guardar la autoestima de la persona. Así, un sesgo externali-
zante (y personalizante) permite culpar a otros de los propios 
fracasos (Diez-Alegría, Vázquez, Nieto-Moreno, Valiente, & 
Fuentenebro, 2006; Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood, 
& Kinderman, 2001;Wing, Cooper, & Sartorius, 1974), referi-
da esta forma de PR (relacionada con el ánimo depresivo y los 
sentimientos de vergüenza) como “culpa”. 
En suma, el PR tiene un sentido defensivo elevado del sí mis-
mo (un rasgo o sensibilidad), una implicación afectiva impor-
tante (reactividad), y trata de la relevancia que otorgamos a los 
demás (reactividad universal a los estímulos sociales). 
Aunque el PR es reconocido desde hace mucho tiempo, hay 
escasez de datos empíricos en este ámbito, específicamente 
con poblaciones clínicas. Los objetivos de este estudio fue-
ron 1) analizar las diferencias (cuantitativas y cualitativas) en 
el PR (o AR) entre muestras clínicas y controles, e 2) identi-
ficar variables de vulnerabilidad, sociodemográficas, y dispo-
sicionales que predicen el PR. Predijimos un continuo en el 
PR entre pacientes y controles que podía identificarse sobre 
la base de la medida cuantitativa (AR) y el análisis cualitativo 
(contenido de las AR). Hipotetizamos, primero, que habría di-
ferencias cuantitativas entre los pacientes y los controles (una 
puntuación más alta en los pacientes), pero no habría ninguna 
diferencia cualitativa entre pacientes y controles en cuanto a su 
contenido (AR reactividad universal a los estímulos sociales). 
Como condición diagnóstica, el PR es un precursor o síntoma 
de la psicosis, especialmente como indicador de la esquizotipia 
positiva, de desorganización, rasgos de defensas cognitivas o 
de sensibilidad. Por lo tanto, como una segunda hipótesis, las 
AR serían mayores entre los pacientes psicóticos. Relacionado 
con lo anterior, la tercera hipótesis predice que habrá mayores 
puntuaciones en AR entre los pacientes del grupo A de trastor-
nos de personalidad, es decir, aquellos pacientes más próximos 
al espectro psicótico. En relación con el continuo PR (y los 
componentes de estado y rasgo), la cuarta hipótesis predice que 
habría diferencias cuantitativas entre el diagnóstico en el eje I, 
II, o ambas (las puntuaciones más altas en el diagnóstico de los 
dos ejes), los participantes con antecedentes psicopatológicos o 
no (una puntuación más alta en los participantes con historia), 
y con o sin el uso de medicación psicotrópica (una puntuación 
más alta en los participantes con medicación). También suge-
rimos, como quinta hipótesis, que el PR es un factor de vulne-




Un total de 120 sujetos (60% mujeres) procedentes de Sevilla, 
sur de España, participaron en el estudio. Los pacientes (n = 
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70, 58%) procedieron de una clínica psicológica privada y esta 
submuestra incluyó 25 varones y 45 mujeres (rango de edad, 
19–58; media de edad, 35.2, desviación estándar, DS = 10.5). 
El grupo de control (n = 50, 42%), incluyó a 23 varones y 27 
mujeres (rango de edad, 18–61; media de edad, 33.5 años, DS 
= 10.8). A todos los participantes se les informó de los objetivos 
del trabajo y dieron su consentimiento por escrito. 
En la Tabla 1 se presentan las medidas generales de compa-
ración entre pacientes y controles. Los análisis muestran que 
no hay diferencias estadísticamente significativas entre las 
variables seleccionadas para la equiparación de los grupos de 
participantes. Se dio homogeneidad de varianza en todas las 
variables (edad: 0.036; SDS: 0.399; sinceridad: 2.642; y du-
ración de los síntomas -comparación hombres-mujeres-: 1.94, 
FLevene p > .05). 
Instrumentos 
Los sujetos completaron una prueba autoadministrada inicial 
que identificaba el estatus sociodemográfico (SDS) (Hollings-
head, 1975), enfermedades actuales, antecedentes psicopa-
tológicos, historia y duración de los síntomas, tratamientos 
psicofarmacológicos, y consumo de otras drogas.  
Escala breve de valoración psiquiátrica, Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS) (Lukoff, Liberman, & Nuechterlein, 
1986). La BPRS es una medida de 24 ítems con el fin de 
determinar la presencia y severidad de los síntomas psico-
patológicos: suspicacia; contenido inusual de pensamiento; 
grandiosidad; alucinaciones; hostilidad; preocupaciones 
somáticas; ansiedad; depresión; culpa; elación; suicidio; 
desorganización conceptual; excitación; tensión; manieris-
mos y posturas; negativismo; negligencia; comportamiento 
bizarro; hiperactividad motora; distraibilidad; retardo mo-
tor; afecto aplanado; abandono emocional. Se valora en una 
escala de 7 puntos, en la que las puntuaciones bajas en la 
BPRS refleja ausencia de sintomatología, y las puntuaciones 
más elevadas, indican psicopatología severa. La escala tiene 
validez de constructo para el seguimiento de indicadores 
esquizofrénicos (Andersen, 1989). Se ha validado para po-
blación española con indicadores de fiabilidad alpha (.59 a 
.70) y fiabilidad retest (.70) (Peralta, Martín, & Cuesta Zo-
rita, 1994). 
Inventario de ansiedad de Beck, Beck Anxiety Inventory 
(BAI) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988). El BAI es un 
inventario autoinformado de 21 preguntas (de 0 a 3) utili-
zado para evaluar la intensidad de los síntomas de ansiedad 
(principalmente fisiológicos). Se ha informado de fiabilidad 
(alpha, .93) y se ha validado para población española (Ma-
gán, Sanz, & García-Vera, 2008). 
Inventario de depression de Beck, Beck Depression Inventory 
(BDI) (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). Versión española 
de Vázquez & Sanz (1999). El BDI es un inventario autoin-
formado de 21 preguntas (0 a 3) que evalúa la intensidad 
de los síntomas depresivos, con indicadores de fiabilidad 
(alpha, .83, y retest que van de .60 a .72) y validez (conver-
gente y discriminante) para población española. 
Cuestionario Pennsilvania de preocupación, Penn State 
Worry Questionnaire (PSWQ ) (Meyer, Miller, Metzger, & 
Borkovec, 1990). El PSWQ es un cuestionario de 16 ítems 
(1 a 5) que valora la preocupación o ansiedad cognitiva. En 
población española, se ha indicado consistencia interna 
(.90); fiabilidad retest, .82, y validez (convergente y discri-
Tabla 1. Estadísticos descriptivos: sexo, estado civil, edad, estatus sociodemográfico, sinceridad (EPI), y duración de síntomas 
(meses; sólo pacientes)
Variables Grupo; n (%) Estadísticos gl p
Pacientes Controles
Sexo
Varones(1) 25 (35.7) 23 (46)
χ2 = 1.286 1 .257
Mujeres (2) 45 (64.3) 27 (54)
Estado civil  Frecuencia (%)
Soltero(1) 33 (47.14) 26 (52)
7.893 3 .048
Casado/viviendo en pareja(2) 27 (38.57) 24 (48)
Viudo(3) 1 (1.43) 0 (0.0)
Divordiado/Separado (4) 9 (12.85) 0 (0.0)
Media(DT) t
Edad 35.21 (10.50) 33.48 (10.83) 0.880 118 .381
Estatus sociodemográfico (SDS) 35.82 (18.82) 32.20 (21.70) 0.976 118 .331
Sinceridad (S-EPI) 7.87 (0.94) 7.56 (0.99) 1.741 118 .084
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minante) con rangos que van de .44 a .67 (Sandín, Chorot, 
Valiente, & Lostao, 2009). 
Escala de actitudes disfuncionales, Dysfunctional Attitudes 
Scale (DAS) (Weissman & Beck, 1978). Versión española 
de Sanz & Vázquez (1994; 1993). La DAS es una escala de 
40 ítems (1 a 7) que evalúa la vulnerabilidad cognitiva a la 
depresión. Se ha informado de consistencia interna (.84), y 
validez en población española. La escala tiene tres factores: 
actitudes de logro, dependencia, y autonomía. 
Cuestionario de salud general, General Health Questionnaire 
(GHQ-28) (desarrollado por David Goldberg; edición españo-
la de Lobo, Pérez-Echeverría, & Artal, 1986). El GHQ es un 
cuestionario de 28 ítems (0 a 3) utilizado para valorar sin-
tomatología. Tiene cuatro escalas: depresión, ansiedad, dis-
función social y somatización. Se ha informado de fiabilidad 
retest para población española (.90), y rangos de sensibili-
dad de 44% a 100%, y rangos de especificidad de 74% a 93%. 
Escala de pensamiento referencial, Referential Thinking Scale 
(REF) (Lenzenweger et al., 1997) La REF es un cuestiona-
rio autoinformado de 34 ítems verdadero/falso sobre AR, 
con una consistencia interna que va de .83 a .85, una fiabili-
dad retest de .86 (4 semanas de intervalo), y con indicadores 
de validez. La escala proporciona indicadores sólidos de es-
quizotipia (semejantes a lo que sucede con el pensamiento 
mágico y las aberraciones perceptivas) (entre .75 y .85 en los 
análisis de componentes principales) y, en menor medida, 
con la ansiedad y depresión (entre .33 y .17). Startup et al. 
(2010) obtuvieron un indicador fuerte de validez que sepa-
raba en dos partes el PR de otros síntomas patológicos (ej., 
las alucinaciones se relacionaban con las AR de observa-
ción, mientras que las AR de comunicación no) y un punto 
de corte de 6 puntos para el total de la escala. La adaptación 
española de la escala REF alcanza una consistencia interna 
de .90 (.83 y .82 para cada mitad) y una fiabilidad retest de 
.76 (intervalo promedio de 44 días en pacientes). La vali-
dez de criterio (con relación a la BPRS) obtuvo un punto de 
corte de 7 puntos para una especificidad del 66% y sensibili-
dad del 58% (Senín-Calderón et al., 2010). 
Escala de sinceridad del inventario EPI, Eysenck Personal-
ity Inventory Sincerity Scale (S-EPI) (Eysenck & Eysenck, 
1990). La escala de sinceridad del EPI es una medida de au-
toinforme de 9 ítems que cuantifica la deseabilidad social o 
sinceridad. 
Inventario clínico de Millon; Millon Clinical Multiaxial In-
ventory (MCMI-II) (versión española) (Millon, 1999). El 
MCMI-II es un inventario de 175 ítems verdadero/falso 
que incluye 10 escalas básicas de personalidad (esquizoide, 
evitadora, dependiente, histriónica, narcisista, antisocial, 
agresiva-sádica, compulsiva, pasiva-agresiva, autodestruc-
tiva) y tres escalas de personalidad patológica grave (es-
quizotípica, límite, y paranoide); también incorpora escalas 
de control, escalas del eje I (ansiedad, somatoforme, bipolar, 
distimia, dependencia de alcohol, dependencia de drogas), 
y escalas para los trastornos más severos del eje I (trastorno 
de pensamiento, depresión mayor, trastorno delirante).
Diseño, procedimiento, y análisis estadísticos 
Se aplicó un diseño ex-post-facto, y un método de compa-
ración de las medidas (principalmente en relación con las 
AR) en función de las condiciones pacientes/controles y los 
diagnósticos generales, así como determinar variables pre-
dictivas del PR por medio de un modelo de regresión. 
Los pacientes se seleccionaron de forma incidental de un 
grupo de pacientes que recibían terapia cognitiva en una clí-
nica psicológica privada, entre febrero de 2008 y septiembre 
de 2010. El grupo de control se seleccionó utilizando la me-
todología de bola de nieve, lo que se hizo con dos colabora-
dores de la Universidad de Sevilla, en el mismo intervalo de 
tiempo. Un tercio de la muestra clínica fue escogida al azar 
para establecer la fiabilidad test-retest. 
Para el grupo de pacientes los instrumentos de evalua-
ción fueron entregados en la segunda sesión de terapia en 
el siguiente orden: entrevista inicial de elaboración propia, 
BAI, BDI, PSWQ , DAS, GHQ-28, REF, Sinceridad del EPI, 
MIPS, MCMI-II. Los pacientes rellenaban estas escalas en 
su domicilio y las devolvían en la sesión posterior de tera-
pia. La prueba BPRS fue aplicada en la sesión de entrevista 
por el profesional que lleva a cabo el proceso terapéutico. 
Con respecto al grupo control, se administró una entrevista 
inicial de elaboración propia, la escala REF de pensamiento 
referencial, Sinceridad del EPI y el cuestionario MIPS. To-
das las pruebas se desarrollaron en formato autoinformado. 
Se utilizaron estadísticos descriptivos y de contraste de 
medias (t-test) para comparar las siguientes características 
de pacientes y controles: edad, estatus sociodemográfico 
(SDS), sinceridad del EPI (cumpliendo el criterio de homo-
cedasticidad, FLevene), y chi-cuadrado de Pearson para gé-
nero x grupo (2 × 2) utilizando tablas de contingencia. Las 
respuestas a los ítems de la escala REF se compararon con 
chi-cuadrado 2 × 2 y tablas de contingencia (verdadero/fal-
so, paciente/control), con la corrección de Fisher en algunos 
casos. Se llevaron a cabo comparaciones de medias (t-test, F 
o H), con análisis post hoc y teniendo en cuenta la homoge-
neidad de la varianza. En algunas comparaciones, dado el 
pequeño tamaño de la muestra y la probabilidad del error 
tipo II, se aplicó el contraste de Bonferroni. 
Para los análisis de regresión múltiple, se utilizaron su-
cesivas variables de contenido similar; las que incluyeron 
medidas sociodemográficas (edad, SDS), medidas clínicas 
(BPRS, BAI, BDI, PSWQ , y GHQ-28), medidas de vulnera-
bilidad (DAS global y factores), y medidas disposicionales 
(MCMI-II, ejes I y II). La significación estadística se es-
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tableció para un intervalo de confianza del 95% y p < 0.05 
como criterio. Los análisis estadísticos se realizaron con el 
SPSS v. 15 para Windows.
Resultados 
En la medida de PR, no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre género o SDS (Tabla 2); de modo simi-
lar, no hay diferencias entre los grupos de edad, F (4, 115) p 
< .05, pero sin homogeneidad de varianza. La prueba H de 
Kruskal-Wallis no mostró diferencias significativas entre los 
grupos de edad, χ2 (4, N = 120) = 8.22, p = .084. En suma, no 
hay diferencias significativas entre los valores de AR en las 
categorías de edad incluso excluyendo a los sujetos de 56 años 
o mayores, F (3, 116) = 1.893, p = .135, dándose el criterio de 
homogeneidad: FLevene = 2.681, p = .050. 
Como se esperaba, la puntuación en AR de pacientes y con-
troles fue significativamente diferente (aunque la compara-
ción supuso heteroscedasticidad). Las AR se dan en 13 de los 
34 ítems de la prueba para el 20% de los participantes, y en 
más del 40% en el caso de los ítems 9 y 31 (Tabla 3). Aunque 
las AR son más frecuentes en pacientes que en controles, la 
diferencia significativa de la presencia del contenido autorre-
ferencial se da sólo en 12 ítems.
Se observan diferencias significativas en las AR entre los 
grupos de diagnóstico, F (7, 70) = 4.476, p = .0001, homosce-
dasticidad: FLevene = 1.505, p = .183. Cuando se excluyen las 
categorías con pocos casos (trastornos de la conducta alimen-
taria y adicciones), se aprecian de nuevo diferencias entre los 
grupos (con homocedasticidad), (ANOVA, Tabla 4 para 5 gl). 
Se dieron diferencias significativas en AR entre pacientes con 
trastornos psicóticos y los demás grupos de diagnostico (test 
de Bonferroni, p < .05), excepto para los trastornos somato-
formes y disociativos. La eliminación de la categoría “Otras 
condiciones aplicables al Eje I” (que tienen el funcionamiento 
más próximo al normal), no alteró significativamente los re-
sultados: F (4, 65) = 5.240, p = .001, FLevene = 1.434 (p > .05).  
No se dieron diferencias estadísticamente significativas en 
las AR de pacientes con diferentes grupos de trastornos de 
personalidad (basado en comparaciones no paramétricas, 
tabla 4). Se observaron puntuaciones destacadas en el grupo 
C y las más pronunciadas en los casos clasificados en las for-
mas no especificadas (combinaciones de trastornos de per-
sonalidad). 
Tabla 2. Comparaciones de medias de las variables sociodemográficas y de grupo sobre las autorreferencias (AR)
Sexo N media (DT) t /F gl p FLevene
Varones(1) 48 5.52 (6.30)
−0.732 118 .465 0.388
Mujeres(2) 72 6.35 (5.89)
Estatus sociodemográfico 
(SDS) (rangos)
11-17 (muy alto)(1) 26 4.23 (4.18)
1.653 4 .166 2.39
18-27 (alto)(2) 25 5.12 (5.65)
28-43 (medio)(3) 34 8.50 (8.03)
44-60 (bajo)(4) 20 6.07 (5.71)
61 o más (muy bajo)(5) 15 6.02 (6.04)
Edad (rangos)
18-25 (1) 34 7.35 (6.45)
1.991 4 .100 2.77*
26-35 (2) 31 4.64 (4.35)
36-45 (3) 34 7.17 (7.42)
46-55 (4) 18 4.50 (4.20)
56 o más(5) 3 1.00 (1.00)
Grupo
Pacientes(1) 70 7.79 (6.72)
3.522 118 .001 11.097**
Controles(2) 50 3.82 (4.08)
Significación: * p < .05; ** p < .01
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No se hallaron diferencias en las AR de pacientes con 
trastornos del Eje I, Eje II, o en ambos Ejes (tabla 4). Sin em-
bargo, el valor promedio en AR es más bajo en pacientes del 
Eje I y más elevado en los pacientes ubicados en ambos Ejes; 
los últimos combinan diagnósticos (lo que sugiere gravedad); 
La diferencia entre el primer Eje y la categoría combinada de 
Ejes no es estadísticamente significativa, t (67) = −1.908, p = 
.061, FLevene = 0.841, p = .362. 
Tomando el conjunto de la muestra, las AR de los sujetos 
con antecedentes de psicopatología (M = 9.00, DS= 7.77) 
fueron significativamente mayores que las AR de los sujetos 
sin antecedentes (M = 5.11, DS = 5.13), t (120) = −2.49, p = 
.018. Dado que la mayoría de los sujetos con antecedentes 
eran pacientes, los análisis se repitieron para comparar paci-
entes y controles, con el mismo resultado (M = 10.39, DS = 
7.91 vs. M = 6.21, DS = 5.66, respectivamente), t (28) = −2.53, 
p = .013. 
Se realizó un ANOVA sobre las puntuaciones en PR de 
pacientes en las siguientes categorías: psicopatología ac-
tual, recaída, y sin historia de psicopatología. Los resultados 
Tabla 3. Porcentaje de respuestas y análisis comparativo entre pacientes y controles para cada ítem de la escala REF de pensa-
miento referencial
Items de la escala REF % respuesta Chi-Cuadrado Más común en…
1 31.7 22.187** Pacientes
2 13.3 6.462* Pacientes
3 21.7 15.762** Pacientes
4 8.3 7.792*! Pacientes
5 9.2 2.748! Pacientes
6 10 6.095* Pacientes
7 9.2 5.287*! Pacientes
8 24.2 1.779 Pacientes
9 43.3 6.206* Pacientes
10 18.3 0.312 Pacientes
11 19.2 1.477 Pacientes
12 16.7 1.344 Pacientes
13 10 1.524 Pacientes
14 12.5 3.311 Pacientes
15 3.3 2.956! Pacientes
16 28.3 3.944* Controles
17 6.7 0.980! Pacientes
18 21.7 9.433** Pacientes
19(R) 20 0.000 No diferencias
20 5 1.624! Pacientes
21 6.7 0.980! Pacientes
22 4.2 0.006! Pacientes
23 4.2 1.008! Pacientes
24 23.3 2.577 Pacientes
25 7.5 0.031! Pacientes
26 9.2 1.032! Pacientes
27 7.5 0.031! Pacientes
28 31.7 5.392* Pacientes
29 30 8.000** Pacientes
30 35.8 5.220* Pacientes
31 45 2.805 Pacientes
32 22.5 0.995 Pacientes
33 34.2 7.648** Pacientes
34 7.5 3.737! Pacientes
Significación estadística: *p < .05; ** p < .01; ! = Correción Fisher ; (R) = item inverso. 
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mostraron diferencias significativas entre dichos niveles, 
pero sin homogeneidad de la varianza (tabla 4). Cuando se 
aplicaron pruebas t para la desigualdad de la varianza, no se 
hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos (t0,1 = 0.070, t0,2 = 0.075, t1,2 = 0.121; p > .05). Se obtu-
vo el mismo resultado cuando se utilizó únicamente el grupo 
de pacientes, F (2, 70) = 6.639, p = .002, FLevene = 3.974, p < 
.05; ninguno de los análisis post hoc reveló una categoría con 
valores de AR significativamente diferentes a las otras: t0,1 = 
0.091, t0,2 = 0.136, t1,2 = 0.170; p > .05. 
Para verificar los efectos de los psicofármacos sobre las pun-
tuaciones de la REF, se aplicó una prueba de contraste de 
medias. Esta prueba mostró que los sujetos que tomaban psi-
cofármacos puntuaron más alto en AR que aquellos que no 
tomaban medicación (datos sin homogeneidad de la varian-
za). El mismo análisis, dirigido sólo a los pacientes, también 
reveló diferencias significativas entre esos dos grupos, t (70) 
= −2.42, p = .020; datos sin homogeneidad de la varianza: 
FLevene = 8.385, p < .05. 
Finalmente, se aplicó un análisis de regresión múltiple por 
pasos para analizar las variables sociodemográficas, clínicas, 
de vulnerabilidad a la depresión y disposicionales sobre el PR 
(AR). Según este análisis, se hallo que el 56.4% del total de 
la varianza en AR pudo ser explicado por una combinación 
de trastornos del pensamiento o subescala del MCMI-II 
(40.5%), la desorganización conceptual o subescala de la 
BPRS (5.9%), la edad (6.2%), y el global de la escala DAS 
(3.8%) (Tabla 5).
Tabla 4. Comparaciones de autorreferencias (AR) entre pacientes con trastornos diagnosticados
Grupos diagnósticos del Eje I n media (DT) F/H/t gl p FLevene
Trastornos depresivos (1) 14 6.57 (7.39)
5.056 5 .001 1.900
Trastornos adaptativos(2) 13 5.23 (4.19)
Trastornos disociativos y somatoformes (3) 4 7.75 (5.56)
Trastornos de ansiedad (4) 20 7.35 (4.90)
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (5) 6 18.33 (9.56)
Otras condiciones que pueden ser objeto de aten-
ción clínica (6) 5 3.20 (1.92)
Clusters de trastornos de personalidad (Eje II)
Cluster A(1) 2 15.50 (9.19)
2.272 3 .518 1.834Cluster B(2) 1 16.00
Cluster C(3) 7 8.71 (4.02)
Trastorno de Personalidad no especificado NOS(4) 6 10.33 (9.89)
Diagnóstico Eje I yEje II 
Eje I(1) 54 6.68 (6.37)
1.929 2 .153 0.656Eje II(2) 3 9 (4.58)
Ambos(3) 13 10.62 (7.83)
Historia de psicopatología
Ninguno(1) 92 5.11 (5.12)
10.78 2 .000 6.420**Antecedentes distintos de la consulta inicial…(2) 5 16.60 (10.5)
Psicopatología ya tratada con anterioridad (3) 23 7.35 (6.17)
Prescripción farmacológica
Sin psicofármacos(1) 88 4.73 (4.49)
−3.20 38.1 .003 17.716**
Con psicofármacos(2) 32 9.56 (9.56)
Significación estadística: *p < .05; **p < .01
Tabla 5. Análisis predictivo del pensamiento referencial (PR)
Variables significativas R2 ajustada Beta t Sig.
Constante
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Discusión 
Como apuntaron Meyer y Lenzenweger (2009), una per-
sona podría ser más sensible al ambiente cercano si experi-
menta un trastorno psicopatológico (Eje I o Eje II) o tiene 
antecedentes psicopatológicos. Sin embargo, las diferencias 
(pacientes versus controles, con antecedentes o no de psico-
patología, etc.) es cuantitativa (dependiente de la frecuen-
cia) y no cualitativa; en suma, es común que la mayor parte 
de los tipos de AR sucedan también en controles (hay una 
reactividad universal a los estímulos sociales). Estos resulta-
dos confirman nuestra primera hipótesis de que hay un con-
tinuo en el PR entre pacientes y controles, identificado sobre 
la base de medidas cuantitativas, pero donde el contenido de 
las AR es cualitativamente similar. 
Las puntuaciones en AR son menos homogéneas entre los 
pacientes que en el grupo control; esto ha de analizarse con 
cautela. Es posible que la psicopatología sea un proceso alta-
mente heterogéneo que refleja estados y/o rasgos, y no sólo 
una medida de rasgo de esquizotipia como Lenzenweger 
(2006) propuso cuando creó la escala REF. Un diagnostico 
o condición psicopatológica (estado) puede fortalecer los 
contenidos AR ya presentes o dificultar afrontarlos cuando 
empiezan a manifestarse.  
De acuerdo con Johns y Van Os (2001) la heterogeneidad 
podría evidenciar un continuo entre pacientes y la población 
general, y entre los propios pacientes. También implicaría 
que si hacemos referencia a una expresión de la esquizoti-
pia, las diferencias entre los pacientes, y también entre los 
controles, pueden ser menos pronunciadas y estables de lo 
esperado. Por otro lado, la variabilidad de las puntuaciones 
en el PR entre los pacientes pone de relieve la importancia de 
la inestabilidad de las AR como estado predelirante, un sín-
toma precursor (y por lo tanto una condición latente para el 
desarrollo clásico del proceso psicótico) (Schultze-Lutter et 
al., 2010) o bien un síntoma (o síndrome) de riesgo asociado 
a diferentes vías psicopatológicas (McGorry, 2010). 
Se dieron diferencias en las AR entre los grupos de diag-
nóstico, particularmente elevado entre los pacientes con 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos; esto confirma 
nuestra segunda hipótesis, es decir, que el PR es más eviden-
te como precursor o un síntoma de psicosis (esquizotipia po-
sitiva, desorganización, como rasgos de defensa cognitiva). 
Además, se hallaron diferencias entre pacientes en diferen-
tes fases del trastorno psicótico: dos pacientes estaban en 
fase activa, dos estaban estabilizados, y el resto estaban en 
fase residual. Por lo tanto, el PR se desarrolla durante la fase 
prodrómica, alcanza su pico durante la fase activa, y descien-
de durante la fase residual. Durante la fase residual, la AR es 
un predictor útil de mejora o empeoramiento, de tal manera 
que, en un trabajo previo, apreciamos un descenso de AR en 
la etapa residual y, sin embargo, una recuperación de las pun-
tuaciones obtenidas en la etapa de supervisión de pacientes 
psicóticos, siendo necesario un aumento de la dosis de neu-
roléptico (Rodríguez-Testal et al., 2009). Esto recalca la idea 
de que el PR puede ser un estado (psicopatología) o un rasgo 
(fase predelirante). 
Algunas condiciones del Eje I, como los trastornos adapta-
tivos y los problemas relacionales (es decir, Otras condicio-
nes aplicables al Eje I) tienen puntuaciones en AR próximas 
a los controles. Otras psicopatologías, como la ansiedad, 
depresión, trastornos de la conducta alimentaria, etc., mues-
tran puntuaciones marcadas en los valores autorreferencia-
les. 
Se llevaron a cabo análisis unidireccionales para compro-
bar si los pacientes con trastornos de personalidad puntua-
ban de manera marcada; de hecho, estas condiciones clínicas 
pueden ser consideradas prepsicóticas (especialmente del 
grupo A). Desafortunadamente, aunque el número total de 
diagnósticos del eje II es la muestra de este estudio (23%) 
representa una proporción razonable de estos casos en un en-
torno clínico, no es lo suficientemente amplia para ser con-
cluyente en los resultados. El promedio elevado en AR en pa-
cientes del grupo A es consistente con las observaciones de 
Lenzenweger et al. (1997) y Meyer and Lenzenweger (2009) 
con respecto a los sujetos esquizotípicos y paranoides. Sin 
embargo, en la categoría de no especificados, (combinación 
de trastornos de personalidad), surge de nuevo la interpreta-
ción de que la aditividad (condición de severidad) apunta a 
las condiciones tanto de rasgo como de estado. Por tanto, no 
puede apoyarse definitivamente la hipótesis 3. 
La hipótesis 4 se confirmó, lo que sugiere que puede darse 
una combinación de factores de estado y de rasgo en el au-
mento de las AR. De este modo, los antecedentes de psicopa-
tología (en pacientes y controles) pueden ser un indicador de 
vulnerabilidad; la toma de psicofármacos (pacientes o con-
troles) una condición de estado que influye en alguna medi-
da; y tener diagnósticos en ambos ejes, puede ser un indica-
dor de aditividad psicopatológica tanto estado como rasgo. 
En los análisis de regresión, observamos que los primeros 
dos parámetros estuvieron representados por variables clí-
nicas del pensamiento psicótico (rasgo o estado) (trastorno 
de pensamiento, MCMI-II) y desorganización conceptual 
(BPRS), lo que refleja la aparición de síntomas positivos. El 
primer componente está conectado con el desarrollo de la 
suspicacia, desconfianza, y pensamiento distorsionado, pero 
no con la actividad delirante en sí misma. El segundo com-
ponente, la desorganización conceptual, indica una ruptura 
de la coherencia de pensamiento (trastornos formales de 
pensamiento). Por tanto, la escala REF detecta la progresión 
de desarrollo de la psicosis. En suma, como señaló Startup et 
al. (2010) la escala REF es útil porque identifica la severidad 
de los trastornos psicóticos. Las últimas dos variables en la 
ecuación de regresión, edad y DAS, representan dos condi-
ciones de “rasgo”; la primera, relacionada con la madurez en 
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el desarrollo, destacando la importancia de las AR en los su-
jetos más jóvenes, y la segunda que indica vulnerabilidad a 
la depresión (posiblemente relacionada con los ítems acerca 
de la culpa de la escala REF), lo que confirma nuestra quin-
ta hipótesis: el PR es un factor de vulnerabilidad cognitiva 
(rasgo o sensibilidad) vinculado al estado de ánimo (la im-
plicación de las variables afectivas en el desarrollo del PR). 
Deberían tenerse en cuenta algunas limitaciones en este es-
tudio. Una muestra más amplia de participantes permitiría 
análisis con diagnósticos más exhaustivos en lugar de cat-
egorías globales de trastornos. Por ejemplo, la inclusión de 
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo y fobia social 
(dentro de la categoría de “trastornos de ansiedad”) puede 
difuminar la información sobre el PR, porque la actividad 
autorreferencial en la fobia social es continua, muy diferente 
del trastorno obsesivo compulsivo. Además, aplicamos una 
única medida (diseño transversal). Como se mencionó más 
arriba, el PR es un componente predelirante y, para poder 
establecer la progresión de la psicosis, al menos deberían to-
marse dos medidas: una en la etapa predelirante y otra en la 
fase delirante. Finalmente, han de tenerse en cuenta algunas 
dificultades cuando se aplica la escala REF para valorar el 
PR. Por ejemplo, una mujer fue diagnosticada de Trastorno 
delirante (subtipo celotípico). Esta paciente puntuó úni-
camente 1 en la escala REF y, sin embargo, al terminar de 
realizar la prueba señala: “A mí lo que me agobia es cuando 
entro en un autobús y la gente empieza a cuchichear sobre 
mí o cuando voy por la calle y se ríen en mi propia cara” (sic). 
Se trata pues de que el PR es una actividad encubierta de di-
fícil reconocimiento y comunicación. Inevitablemente, un 
autoinforme introduce distorsiones en la obtención de los 
datos.
Conclusiones 
El hecho de que los sujetos controles y los pacientes no se 
diferencien en el contenido de las AR implica que hay un 
continuo en el proceso de desarrollo del PR. Por otro lado, 
nuestros datos sugieren que, en ausencia de patología, los 
efectos de las AR son debilitados por los recursos internos o 
afrontamiento en las situaciones sociales cargadas emocio-
nalmente. Hallamos que las personas con patología carecen 
de recursos o son más vulnerables cuando surge el esquema 
defensivo de las AR; esto es especialmente prevalente en las 
psicosis, y en pacientes con tratamientos farmacológicos.  
El pensamiento referencial puede ser tanto una mani-
festación de estado (su presencia en sí misma tiene un efecto 
aditivo sobre otras patologías), y una manifestación rasgo 
(una característica de los procesos psicóticos, y posiblemente 
asociado a los trastornos del estado de ánimo). Futuros tra-
bajos deberían abundar en esta condición estado/rasgo en la 
psicopatología. 
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